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La esquizofrenia y la mayoria de las enfermedades mentales se asocian con una excesiva morbilidad y mortali-
dad debidas principalmente a condiciones médicas tratables como son la enfermedad cardiovascular (ECV), la dia-
betes y las enfermedades respiratorias e infecciosas. El reconocimiento y el manejo de la morbilidad médica en
pacientes con enfermedades mentales se hacen con mas dificultad debido a barreras relacionadas con el propio
paciente, la enfermedad, las actitudes de los médicos y la estructura de los servicios proveedores de asistencia sani-
taria. Mejorar la deteccion y el tratamiento de la enfermedad mental puede tener importantes beneficios en el fun-
cionamiento psicosocial y en la calidad de vida global de estos pacientes.

Este articulo revisa la prevalencia y la naturaleza de la comorbilidades médicas y la mortalidad en pacientes con
esquizofrenia. Usando a nuestro paciente Tom como ejemplo, se presenta un esquema para el manejo efectivo de las

comorbilidades médicas y los sintomas psicoticos.

Incremento de la Mortalidad por Causas
Médicas: Una vieja cuestion revisada

El mayor riesgo de muerte prematura de los
pacientes con esquizofrenia no es un fenomeno nuevo.
Diversos informes publicados lo han atestiguado. En
1989, Allebeck describié la esquizofrenia como una
enfermedad que acorta la vida."” Diez afios mas tarde,
un metanalisis de 152 informes publicados sobre la
mortalidad del trastorno mental (cubriendo el periodo
1966-1995) concluy6 que todos los trastornos mentales
se asocian con un incremento del riesgo de muerte pre-
matura.®’ Posteriormente, un estudio retrospectivo que
evaluaba las tasas de mortalidad en una cohorte de
pacientes con esquizofrenia tratados entre 1976 y 1985
estimé que estos pacientes tenian una esperanza de vida
un 20% mas corta que la poblacion general;® es decir,
los pacientes esquizofrénicos morian aproximadamente
15 afios antes que la poblacidon general
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El presente renovado interés por la mortalidad en
los pacientes con esquizofrenia se atribuye en parte a la
concienciacion global sobre las alarmantes tendencias
cardiometabolicas en la poblacion general asi como al
riesgo cardiometabdlico atribuido a las actuales terapias
antipsicoticas.“” Por ejemplo, se espera que para el afio
2010 alrededor del 10% de la poblacion de Estados
Unidos sea diabética.” Dada esta tendencia en la pobla-
cion general es probable que los pacientes esquizofréni-
cos, que normalmente estan infra tratados de sus
comorbilidades médicas, estén mas expuestos a una
mayor morbilidad y mortalidad. De hecho, evidencias
recientes indican que este debe ser el caso.

Un estudio reciente sobre pacientes de la salud
mental publica en 8 estados de los Estados Unidos
observo un riesgo relativo de muerte entre esos pacien-
tes de 1.2 a 4.9 veces mas alto que en la poblacion gene-
ral de sus estados.” A destacar que se observd que, de



media, los pacientes de salud mental morian 25 afios
antes que la poblacion general, mientras la investiga-
cion previa habia sugerido que los pacientes estaban
muriendo 15 afos antes.”

Causas de la Mortalidad Prematura
Incrementada en Esquizofrenia

Mientras que el suicidio y la lesion suponen el
30%-40% del exceso de mortalidad en los pacientes
esquizofrénicos, el 60% de las muertes prematura se
deben a “causas naturales” similares a las observadas
en la poblacion general.® Estas causas incluyen la
enfermedad cardiovascular (ECV), la diabetes (inclu-
yendo condiciones relacionadas como la insuficiencia
renal), las enfermedades respiratorias (incluyendo neu-
monia, influenza), y enfermedades infecciosas (inclu-
yendo VIH/SIDA). Las tasas de mortalidad por estas
enfermedades en pacientes con esquizofrenia son varias
veces las de la poblacion general (Tabla 1).®

Tabla 1. Causas naturales de muerte en esquizofrenia

Tasas estandarizadas mas elevadas de mortalidad en pacientes
varones con esquizofrenia que en la poblacion general de:

Trastornos endocrinos (diabetes) 2.7x
Enfermedad cardiovascular 23 x
Enfermedad respiratoria 32x
Enfermedades infecciosas 34x

La enfermedad cardiovascular domina como
nimero uno la causa de muerte en pacientes con esqui-
zofrenia.® Esto no sorprende dada la alta prevalencia en
esta poblacion de factores de riesgo de ECV (obesidad,
tabaco, diabetes, hipertension e hiperlipidemia). Los
datos basales de 1424 participantes con esquizofrenia
en el estudio de los Ensayos Clinicos sobre la Eficacia
de las Intervenciones Antipsicoticas (CATIE, del
inglés) revelaron que el 20% de ellos tenia hiperten-
sion, un 14% hiperlipidemia, y un 11% diabetes.” Estos
trastornos (hipertension, hiperlipidemia y diabetes)
incrementan el riesgo de Cardiopatia isquémica (CI).

En el estudio CATIE, el riesgo de CI a los 10 anos
estaba elevado significativamente tanto en los pacien-
tes varones (9.4% vs. 7.0%) como en las pacientes
mujeres (6.3% vs. 4.2%) en comparacion con los gru-
pos control. (P=0.0001)"". Adicionalmente, la alta
prevalencia del sindrome metabolico en los pacientes
con esquizofrenia los sitia en un riesgo mas elevado
de ECV (Fig. 1)."" En el estudio CATIE, un 40,9% y
un 42,7% de los participantes que cumplieron los cri-
terios para el analisis (N=689) tenian sindrome meta-
bolico en la basal seglin los criterios derivados de la
NCEP y la AHA, respectivamente."

Fig.1. Prevalencia del sindrome metabélico en esquizofrenia
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Diversos estudios han aludido al incremento de la prevalencia del sin-
drome metabolico en pacientes con esquizofrenia en comparacion con
la poblacion general

Casi la mitad de los pacientes con esquizofrenia
tienen, en algln estadio de su enfermedad, trastorno por
consumo de drogas (TCD) concomitante (consumo de
drogas o alcohol)."” Estos pacientes tienen de 2 a 3
veces mas de probabilidades de llegar a estar infectados
por el VIH y el virus de la hepatitis que los pacientes
con esquizofrenia sin TCD. Estas tasas son 5-20 veces
mas elevadas que las tasas de la poblacion general.”
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Factores que contribuyen al Riesgo
Cardiometabdlico en la Esquizofrenia

Los propios farmacos antipsicoticos son propensos
a incrementar el riesgo de ECV en los pacientes trata-
dos. El riesgo puede ser mayor con algunos antipsicoti-
cos de segunda generacion (ASG).® Los ASG se han
asociado con ganancia de peso, diabetes, dislipemia,
resistencia a la insulina y sindrome metabolico.™*" Tom
habia estado tomando ASG, cuando acudio a urgencias
tenia elevados los niveles de lipidos y de glucosa ade-
mas de problemas de peso.

Un largo estudio comunitario con mas de 46.000
pacientes que examind la mortalidad excesiva en
esquizofrenia concluy6é que el incremento del riesgo
de morir por CI y accidente vascular cerebral (AVC)
no se explicaba completamente por la medicacion
antipsicética, el tabaco o las puntuaciones de priva-
cion social. Estos datos indican que no deberia
sobredimensionarse la contribucidon del efecto de la
medicacidn sobre el incremento del riesgo. Mas bien,
el aumento del riesgo de muerte cardiovascular en
esta poblacion es probable que se deba a una combi-
nacion de factores como son unos malos habitos die-
téticos, obesidad, altas tasas de tabaquismo y al
consumo de alcohol y drogas ilegales.

Infra deteccion e infra manejo de la
Comorbilidad Médica en Esquizofrenia

A pesar del reconocimiento de los elevados riesgos
de comorbilidad en esquizofrenia y otras enfermedades
mentales, en la actualidad la deteccion y el tratamiento
de estas comorbilidades es bajo, como se ejemplifica en
el estudio CATIE en el que a pesar de una alta prevalen-
cia de trastornos metabolicos en la inclusion, las tasas
de tratamiento para estas condiciones eran bajas. El no
tratamiento era especialmente alto para la hipertension
(62,4%) y la dislipemia (88,0%). En este estudio la tasa
de no tratamiento para la diabetes era del 30,2%."%

Los estudios también han demostrado que los
pacientes con enfermedades mentales pueden no recibir
la misma calidad de asistencia médica que aquellos sin
enfermedad mental. En un estudio de Medicare de
pacientes con edades superiores a los 65 afios hospitali-
zados por infarto de miocardio, una parte sustancial del
exceso de mortalidad experimentado un afio mas tarde
(19% para cualquier trastorno mental y 34% para esqui-
zofrenia) se atribuyd a déficit en la calidad de la asis-
tencia médica."” En otro estudio entre pacientes
diabéticos no ingresados de la Administracion de Salud
de Veteranos, se observo que el fracaso en la consecu-
cion de las medidas de control era mas frecuente en
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aquellos pacientes con problemas de salud mental
(Fig. 2). El porcentaje que no cumplia los criterios
estandares de control de la diabetes incrementaba en
un numero creciente de trastornos mentales.

Claramente, hay tres barreras para el reconoci-
miento y el manejo de las comorbilidades médicas en
pacientes con esquizofrenia y otras enfermedades men-
tales. Estas barreras pueden clasificarse en lineas gene-
rales como las relativas al paciente, las relativas a las
actitudes de los propios médicos y las relativas al siste-
ma de salud y los recursos disponibles. (Figura 3).“ Por
ejemplo, los pacientes pueden no reconocer o no iden-
tificar correctamente sus sintomas, ser reacios a solici-
tar asistencia, particularmente a causa del estigma; o ser
reacios a seguir las recomendaciones del tratamiento.
Los médicos no psiquiatras que tratan a pacientes con
enfermedades mentales, de los cuales son un ejemplo
los médicos de asistencia primaria (MAP), pueden
carecer de la preparacion y la confianza necesaria para
proporcionar el tratamiento adecuado para los proble-
mas de salud mental, e incluso MAP motivados y bien
formados pueden estar limitados por lo que pueden
conseguir en una visita de 12 a 15 minutos en la que
pueden estar tratando también multiples problemas
médicos y sociales. Por otra parte, los psiquiatras pue-
den no ser capaces de reconocer y tratar problemas
médicos basicos. De forma similar, ellos pueden estar
limitados en sus capacidades para tratar comorbilidades
médicas complejas durante una breve consulta.
Finalmente, los beneficios de salud mental son tipica-
mente mas limitados y cuestan mas de conseguir que
otros beneficios médicos y las pdlizas médicas pueden
no cubrir los costes de los proveedores para implemen-
tar cribajes, para la gestion de la asistencia médica y

para otros servicios proactivos. Estas barreras situan a
los pacientes con enfermedades mentales en un alto
riesgo de morbilidad y mortalidad.

El Futuro: Una Estrategia de
Asistencia Integral

Reconociendo la necesidad de una estrategia mul-
tidisciplinar mas global para el tratamiento de la esqui-
zofrenia, la Asociacion Nacional de los Directores del
Programa de Salud Mental6 y el Subcomité de
Coordinacion entre Salud Mental y Medicina General
de la Comision de Presidentes de Nueva Libertad en
Salud Mentall9 han realizado informes solicitando
esfuerzos estatales y nacionales para implementar los
estandares de asistencia establecidos para la preven-
cion, el cribaje, la valoracion y el tratamiento de las
comorbilidades médicas en pacientes con enfermeda-
des mentales. Estos informes recomiendan para estos
pacientes facilitar el acceso y la integracion con los ser-
vicios de asistencia sanitaria mental.

Las guias estan disponibles para la deteccion pre-
coz y la intervencion sobre la dieta, el tabaquismo, la
obesidad, el consumo de alcohol, lipidos y el control de
la diabetes asi como para mejorar la actividad fisica en
esquizofrenia.” Si estas intervenciones se implementan
efectivamente se puede reducir sustancialmente el ries-
go de ECV. Por ejemplo, como se observa en la pobla-
cion general, un descenso del 10% del colesterol
plasmatico conllevaria una reduccion de un 30% del
riesgo de CI; un descenso de 6 mmHg de la presion
arterial diastolica podria ocasionar un descenso de un
16% del riesgo de CI y un 42% de descenso del riesgo

y otras enfermedades mentales.

Factores relacionados con el paciente

Falta de motivacion, miedo, sin techo, victimizacion, trauma,
recursos, desempleo, encarcelacion, inestabilidad social, consu-
mo de drogas IV.

Factores relacionados con el Sistema médico
Financiacion, fragmentacion de la asistencia médica, asistencia
solamente para la salud mental

Fig.3. Barreras para el reconocimiento y el manejo de enfermedad médica en personas con esquizofrenia

Factores relacionados con el proveedor de salud
Medicacion, nivel de confort y actitud del proveedor de salud,
coordinacion entre la asistencia de salud mental y general,
estigma

Factores relacionados con la sociedad
Estigma, alianza terapéutica pobre, politicas para drogas
y alcohol
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de AVC.®"Sin embargo, todavia es necesario que se
desarrollen las intervenciones para cambiar efectiva-
mente los hébitos dietéticos y de actividad de los
pacientes psiquiatricos para reducir la ingesta calorica e
incrementar la actividad fisica. La intervencion motiva-
cional y las técnicas de modificacion del comporta-
miento pueden ser tutiles como una parte de la
estadificacion y la configuracion del proceso de cam-
bio. Adicionalmente, los pacientes deberian ser anima-
dos a implicarse en sus propios cuidados y a trabajar en
colaboracién con los médicos para alcanzar los resulta-
dos. Los esfuerzos deben dirigirse también a motivar a
los pacientes para que asuman responsabilidad personal
para tomar alternativas sobre la salud y para promover
sus recuperaciones y bienestar individuales por medio
de programas como el Plan de Accion para Recuperar el
Bienestar y Soluciones para el Bienestar. *2” En este
punto el apoyo por iguales (peer) especialistas puede
jugar un papel complementario.

Dado que el tratamiento con farmacos antipsico-
ticos incrementa el riesgo de trastornos metabolicos,
los pacientes tratados precisan un adecuado control
de esos trastornos. Las guias de monitorizacion des-
arrolladas por la Sociedad Americana de Diabetes ¥
y la Escuela de Medicina del Monte Sinai * estan
disponibles para los médicos que tratan a pacientes
esquizofrénicos con farmacos antipsicoticos. A pesar

de tener estas guias disponibles, parece que los médi-
cos no controlan sistematicamente la salud fisica de
sus pacientes. “® Una encuesta concluyd que aunque
los médicos eran conocedores de los riesgos del tra-
tamiento con ASG, el grado de monitorizacion de los
efectos adversos metabodlicos de sus pacientes era
bajo e inconsistente en todas las medidas (Figura 4).
Se necesitan los esfuerzos en curso para dar apoyo y
animar al cambio en la practica clinica lo que podria
suponer un curso de actualizacion y educacion. Otra
cuestion es la necesidad de intervenir cuando surgen
cuestiones médicas. Aunque hay informacion (poca)
sobre el uso de farmacos anti-obesidad y estatinas
cuando aparecen trastornos metabolicos, la eviden-
cia mas actual favorece la consideracion juiciosa de
cambiar la medicacion antipsicotica. ***” Sin embar-
go, también es importante destacar que el cambio de
medicacién no es una “panacea” y con el segundo
farmaco se precisa el mismo nivel de vigilancia
mediante el control de los trastornos metabolicos. En
realidad, las guias actuales enfatizan la necesidad de
monitorizacion cuidadosa continua durante el trata-
miento con todos los fArmacos antipsicoticos.

Actualmente se estan desarrollando proyectos de
demostracion para integrar los centros asistenciales
de salud mental con los centros de atenciéon primaria
y coordinar la asistencia para la salud psiquiatrica y
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Fig.4. Monitorizacion inconstante de la salud fisica en pacientes antes de recibir un farmaco antipsicético de segunda generacion.
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las comorbilidades fisicas. Dado que la comorbilidad
médica se asocia con depresion y deterioro cogniti-
vo,”la mejora de la deteccion y el tratamiento de la
enfermedad médica en pacientes con esquizofrenia
tendra beneficios clinicos significativos en su fun-
cionamiento psicosocial dado que el mejor manejo
de la psicosis puede reducir los comportamientos de
riesgo e incrementar el acceso a la asistencia. Por
tanto, una estrategia integrada para tratar las condi-
ciones médicas y psiquiatricas ocasionara una mejo-
ra global en la asistencia estandar a los pacientes de
salud mental.

Los elementos esenciales en una estrategia inte-
grada de asistencia incluyen la comunicacion abierta
entre el psiquiatra y el MAP, el facil acceso a la his-
toria del paciente y un facil acceso del paciente a los
servicios entre los dos sistemas asistenciales. Los
psiquiatras que tratan a pacientes con enfermedades
mentales graves pero que pueden no tener tiempo o
preparacion suficiente para proporcionar asistencia
médica preventiva pueden facilitarla asegurandose
de que sus pacientes tienen acceso a un MAP, ayu-
dando a coordinar la ayuda y mejorando la calidad de
la comunicaciéon entre los pacientes y sus MAP
(Figura 5). Esta comunicacion mejorada puede ayu-
dar a los MAP a tener un mejor conocimiento de las
necesidades de sus pacientes psiquiatricos, un paso
importante hacia la paliacidon del estigma asociado

con el tratamiento de los pacientes mentales.

En este modelo, el psiquiatra que proporciona tera-
pia antipsicoética es responsable del cribaje y la detec-
cion de las comorbilidades médicas de su paciente. Si
se detectan comorbilidades, dependiendo del tratamien-
to requerido para tratar la condicion médica, el psiquia-
tra puede entonces derivar al paciente a un médico de
atencion primaria (MAP) usando, por ejemplo, un ser-
vicio de referencia para asistencia primaria on-line. El
MAP y el psiquiatra trabajaran juntos para coordinar la
asistencia al paciente.

En una estrategia integrada, nuestro paciente Tom
recibiria la siguiente asistencia. En su segunda alta
hospitalaria, Tom fue remitido para su seguimiento a
un equipo de tratamiento asertivo en la comunidad
(ACT). Dada la condicion médica de Tom (niveles ele-
vados de lipidos y glucosa y problemas de peso), el res-
ponsable del caso de Tom en el equipo de ACT se
asegurard de que Tom tiene acceso a un internista que
atendera sus problemas médicos. El internista coordina
con el psiquiatra la fijacion de un programa para moni-
torizar regularmente los parametros metabolicos usan-
do el protocolo de monitorizacion de la ADA o del
Monte Sinai. El internista comunica regularmente los
resultados de los andlisis de sangre de Tom al psiquia-
tra. Si el internista decide que Tom necesita tratamien-
to para controlar sus niveles de lipidos o de glucosa,

Fig.5. Modelo Integrado de Asistencia Médica y Psiquiatrica
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consultara con el psiquiatra antes de iniciar el trata-
miento. Se deberian tener en cuenta los riesgos y los
beneficios de los diferentes farmacos usados en el tra-
tamiento de la diabetes y la hiperlipidemia en el con-
texto de la condicion psiquidtrica del paciente y su
tratamiento. Ademas, se deberia tener en cuenta tam-
bien el cambio de medicacion antipsicotica si se consi-
dera que el farmaco esta exacerbando las alteraciones
metabdlicas de Tom.

Comentario clinico

La decision en relacion con la eleccion del antipsi-
cotico no deberia ser responsabilidad unica del psiquia-
tra sino que deberia implicar a otros agentes,
incluyendo al MAP/internista, otros terapeutas/gestores
del caso, al paciente y a su familia.

Para controlar el peso de Tom el internista
puede incluir la ayuda de un dietista en el equipo
ACT. Inicialmente, el dietista desarrollara un plan
de dieta simple consultando con Tom para intentar
reducir su peso. Por ejemplo, se le puede pedir a
Tom que elimine la soda de su dieta ya que no tiene
calorias. Dependiendo de como coma Tom se puede
anadir mas complejidad al plan dietético y se puede
iniciar el ejercicio rutinario. Al mismo tiempo, el
gestor del caso de Tom trabajara con él para moti-
varle a perder peso, usando una combinacion de téc-
nicas de entrevista motivacional y estrategias de
modificacion de conducta. Las estrategias de con-
ducta se centraran en cambiar los habitos alimenta-
rios y de actividad de Tom para reforzar la
reduccion de ingesta de calorias e incrementar la
actividad fisica. Las posibles estrategias incluyen la
auto-monitorizacion de los habitos alimentarios y la
actividad fisica, el manejo del estrés para difuminar
situaciones que llevan a comer en exceso, a estimu-
lar el control para evitar situaciones que llevan a
ingesta adicional y la resolucion de problemas para
identificar aquellos relacionados con el peso e
implementar alternativas mas sanas. Al mismo tiem-
po, el gestor del caso trabajara con Tom para iden-
tificar y trabajar los objetivos a largo plazo en la
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vida de Tom, para incrementar el empoderamiento
personal de Tom para tomar alternativas saludables
y para mejorar su calidad de vida global. El gestor
del caso también puede conseguir la ayuda de la
familia y de los amigos de Tom para apoyar, motivar
y animar a que Tom consiga sus objetivos. Una vez
se han controlado el peso y los trastornos metaboli-
cos de Tom, el equipo ACT continuard trabajando
con él para mantener su salud fisica a lo largo del
tiempo mientras se tratan otros aspectos, tales como
el consumo de drogas concomitante, el desempleo y
el manejo de los sintomas en curso.

Los pacientes con esquizofrenia y otras enfermeda-
des mentales graves que tienen condiciones médicas
comorbidas requieren una estrategia de asistencia inte-
grada. Tratar las condiciones médicas y psiquiatricas
conllevara a una mejora global de la calidad de vida de
estos pacientes. Los estudios dirigidos tanto a la imple-
mentacion efectiva y a la economia de la salud de los
modelos integrados del manejo de las comorbilidades
médicas en esquizofrenia proporcionaran una orienta-
cion importante en esta area clave.

La Bibliografia y las tablas de los articulos las pueden pedir a:
avellanedaguri@gmail.com.





